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OSTEOPOROSIS

La osteoporosis se define como la enfermedad del hueso caracterizada por una resistencia 6sea
alterada del mismo, tanto por un déficit en la densidad mineral ésea (cantidad) como por una
alteracion en la microarquitectura del hueso (calidad), o ambos factores, lo que ocasiona una
mayor fragilidad con un aumento del riesgo de fractura.

Es un proceso que se desarrolla con la edad. Esta relacionado con diversas enfermedades y
tratamientos e influenciado por factores hereditarios, ambientales y de estilo de vida.
Considerada un problema de salud publica, debido a su prevalencia y sus repercusiones
sociosanitarias y econdmicas, vera aumentada su prevalencia en los proximos afios debido al
aumento de la esperanza de vida y el envejecimiento de la poblacion.

El objetivo de tratar la osteoporosis es evitar las fracturas.

FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA

Existen numerosos factores relacionados con el riesgo de fracturas dseas. Algunos de ellos
influyen directamente sobre la resistencia dsea y otros se encuentran relacionados con la
tendencia a las caidas y las caracteristicas de las mismas. Tanto los factores dseos como los
extradseos actian de forma compleja en cada individuo.

- Los factores principales son:

e Sexo femenino.

e Edad (mujeres mayores de 65 afios y hombres mayores de 70).

e Densidad mineral ésea (DMO) disminuida.

e Antecedente personal de fractura por fragilidad.

e Antecedente de fractura por fragilidad en un familiar de primer grado.
e Peso corporal bajo (IMC <18-20 Kg/m? o peso <58 Kg).

e Tabaquismo y consumo excesivo de alcohol.

- Factores relacionados con enfermedades: artritis reumatoide, sindromes de malabsorcion,

hipogonadismo, enfermedad inflamatoria intestinal, amenorrea, hipertiroidismo,
hiperparatiroidismo, anorexia nerviosa, enfermedad celiaca, enfermedad renal crdnica,

drepanocitosis, mastocitosis, diabetes tipo 1y tipo 2, personas que viven con VIH.

- Otros factores de riesgo: inmovilizacion, menopausia precoz, deficiencia de calcio y de

vitamina D, caidas frecuentes, fragilidad, trasplante.
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- Factores de riesgo asociados con farmacos:

o Mayores (con estudios de mayor evidencia):
= Corticoides.
= Inhibidores de la aromatasa.
= Agonistas de las hormonas liberadoras de gonadotropinas.
=  Antiandrégenos
o Menores (con estudios de evidencia menor):
= Inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina.
= |Inhibidores de la bomba de protones.
= Tizolidindionas.

=  Anticomiciales.

La valoracion clinica del paciente, combinada con la medicion de la DMO, es un método

eficaz para evaluar el riesgo de fractura.

DENSITOMETRIA OSEA

El procedimiento de medicion de la DMO habitualmente utilizado para estimar el riesgo de
fractura es la técnica de absorciometria por rayos X con doble nivel de energia (DXA).

Los resultados se expresan en términos de indice T (T-score) que es el nimero de desviaciones
estandar (DE) en que el valor de la DMO difiere de la poblacién de referencia juvenil (20-29 afos)
normal.

El indice Z o (Z—score) se obtiene al comparar la medicion de DMO con valores de referencia de
sujetos de igual edad, sexo y raza, y es mas empleado en nifios y adolescentes, mujeres
premenopausicas y varones menores de 50 afios. Un valor Z de -2 o inferior a -2 se considera
“inferior al esperado para la edad del paciente”.

La OMS recomienda que se utilice el valor T-score en cuello femoral.

Criterios diagndsticos de osteoporosis de la OMS

Diagnéstico Criterio sobre DMO (indice T o
T-score)
Normal DMOT = —1DE

Osteopenia o densidad DMOT<-1y>—2,49DDE
mineral 6sea baja

Osteoporosis DMOT = -2,5DE

Osteoporosis grave DMO T = —2,5 DE + fractura

DE: desviacion estandar; DMO: densidad mineral 6sea; indice T

(T-score): comparacion con valor DMO alcanzado en poblacion
joven de referencia.

Osteoporosis. Abordaje desde Atencion Primaria. Actualizacion 2025 4



CRITERIOS DE SOLICITUD DE DENSITOMETRIA
La decision de medir la DMO debe basarse en criterios clinicos que permitan seleccionar a los
pacientes en los que esta técnica resulte eficiente. Se debe tener en cuenta que su medicién es

un factor mas en la evaluacién global del riesgo de fractura.

DENSITOMETRIAS DE DIAGNOSTICO

Pacientes sin fractura previa

Estd justificada la realizacion de la DMO en las siguientes situaciones:

- Mujeres de mas de 65 afios, con algun factor de riesgo de osteoporosis.

- Mujeres de menos de 65 afios y varones con alguno de los siguientes factores de
riesgo:

Antecedente familiar (padres, hermanos) de fractura de cadera.

IMC < 18.

Uso prolongado de corticoides (mas de 3 meses).

Menopausia precoz e hipogonadismo.

Malabsorcién intestinal.

Enfermedades en  seguimiento  hospitalario con riesgo elevado
(hiperparatiroidismo primario, colangitis biliar primaria, artritis reumatoide,
infeccion VIH ...).

O O O O O O

Pacientes con fractura osteopordtica previa

No es necesaria para el diagndstico de osteoporosis, pero si para el seguimiento (la
retirada del tratamiento depende en gran parte del valor de la DMO conseguido).

DENSITOMETRIAS DE SEGUIMIENTO

Pacientes con densitometria previa

Pacientes sin tratamiento:

- T-score entre -2,3y-2,5: cada 2 afios.
- T-score entre -2y -2,2: cada 4 afios.

- T score entre -2y -1,5: cada 7 afios.

- T score >-1,5: cada 10 afios.

Paciente en tratamiento:

- Alos 5 afos, para valoracidn de suspension del tratamiento.
- Valorar:
e Un control intermedio a los 2-3 afos.
e Realizar al afio en situaciones que supongan una pérdida rapida de hueso
(trasplante, dosis altas de GC).
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ABORDAIJE DESDE A.P

Enlas consultas de A.P ante la sospecha de osteoporosis se realizara:
e ANAMNESIS:

o A. Familiares: osteoporosis, fracturas, sobre todo en madre y hermanas.

o A. Personales: fracturas, estilo de vida, habitos nutricionales, actividad fisica,
consumo de alcohol y tabaco, historia ginecoldgica en mujeres, comorbilidades,
consumo de farmacos.

e Exploracidn fisica (cifosis, pérdida de altura).
e Valoracién del riesgo de fractura.
e Pruebas complementarias:

o Laboratorio:

= Hemogramay VSG
= Glucosa

=  Urea

= Creatinina

=  GOT, GPT, AGT

=  Fosfatasa alcalina

= Calcio

=  Fosforo
= albumina
= Sodio

=  Potasio
= TSH

= Vitamina D (250HD)
o Radiografia de columna dorsal y lumbar lateral

o Solicitud de densitometria dsea segun los criterios definidos
Si se sospechan enfermedades concretas, como causa de la osteoporosis, se derivara para
estudio hospitalario.

CRITERIOS DE DERIVACION A ATENCION HOSPITALARIA

e Osteoporosis establecida con 2 o mas fracturas de cualquier localizacién.

e Una fractura vertebral o de cadera junto a una T score < -3 en cualquier localizacién.

e T-score < -3.5 en cualquier localizacién (lumbar, cuello femoral y cadera total).

e Osteoporosis secundaria.

e Osteoporosis premenopausica (mujeres subsidiarias de terapia hormonal).

e Fractura no traumatica (cadera, vertebral, Colles, humero proximal) con DMO normal
sin orientacidn diagnéstica clara.

e Desarrollo de dos fracturas durante el tratamiento para la osteoporosis.

e Intolerancia a los tratamientos (suplementos excluidos: calcio y vitamina D).
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INDICACION DE TRATAMIENTO
No existe una norma consensuada internacionalmente para iniciar tratamiento. Se recomienda
tratar en los siguientes casos:
e Pacientes que presentan una fractura por fragilidad o una DMO <-2.5T en columna
lumbar, cuello femoral o cadera total.
e Pacientes con osteopenia que presentan ademads factores fuertemente asociados
con el riesgo de fractura (particularmente sila T es < -2).
e Pacientes en tratamiento con glucocorticoides (2 5mg diarios de prednisona o
su equivalente durante mas de 3 meses).
Quedaria a consideracion de cada médico el tratamiento en:
e Mujeres jovenes (50-60 afios) con valores de T entre -2,5y -3.
e Mujeres jovenes con fractura de radio distal en las que no coexista otro factor de
riesgo, especialmente si hay dudas respecto a la intensidad del traumatismo.
e Mujeres con deformidades vertebrales de grado 1 segun la clasificacion de Genant,

gue no siempre son faciles de interpretar como fracturas.

TRATAMIENTO

OSTEOPOROSIS POSTMENOPAUSICA
La eleccion del farmaco se basa en las caracteristicas de cada sujeto (edad, sexo, tipo de fractura
que cabe prevenir, enfermedades concomitantes, intolerancia) y en las caracteristicas del
medicamento (eficacia, lugar de accién, efectos secundarios y contraindicaciones, tiempo de uso
clinico, facilitacion del cumplimiento del tratamiento y precio).
e MEDIDAS NO FARMACOLOGICAS:
Medidas preventivas que ayudan a mantener la masa 6sea, por lo que deben aplicarse a toda la
poblacién. Insistir especialmente en aquellas personas con factores de riesgo de fractura y que
ya estdn en tratamiento.

— Dieta equilibrada con aporte de 1-1,5 g/kg de proteinas, evitando el exceso de sal.
— Exposicién solar moderada.
— Actividad fisica (pasear 30-60 minutos 3-4 dias por semana).
— Evitar el habito tabaquico.
— Evitar el consumo de alcohol.
— Prevencion de caidas.
La ingesta diaria de calcio debe ser de 1.000-1.200 mg/d preferiblemente proveniente de la dieta

(ver anexo).
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e CALCIOY VITAMINAD

En el caso de estar en tratamiento con farmacos antirresortivos o anabdlicos es importante el
aporte adecuado de calcio en dieta (si no fuera posible, seria en forma de suplementos).

En cuanto a la necesidad de suplementos de vitamina D, los niveles séricos de 250HD deben
situarse entre 30-50 ng/ml. En pacientes con riesgo de déficit de vitamina D, la dosis diaria

recomendada es de 800 -1200 UI.

e BISFOSFONATOS

Son farmacos antirresortivos (alendronato, risedronato, ibandronato y zoledronato) de
primera linea en el tratamiento de |la osteoporosis.

-> Alendronato es el medicamento mas coste efectivo.

->Zoledronato es de administracién endovenosa. Precisa hospital de dia.

Efectos adversos: por su gravedad los mds destacables son el riesgo de osteonecrosis

mandibular (en uso prolongado) y fracturas atipicas de fémur asociadas al tiempo de uso.

e MODULADORES SELECTIVOS DEL RECEPTOR DE ESTROGENOS (SERM)
Comercializados con indicacién en osteoporosis: Raloxifeno y Bazedoxifeno.
Efectos adversos: su principal complicacidn es un aumento del riesgo de trombosis venosa

profunda. Son frecuentes los sofocos.

e DENOSUMAB

Anticuerpo monoclonal que impide la activacién de los osteoclastos inhibiendo la resorciéon
Osea. Se administra cada 6 meses por via subcutdnea. Puede utilizarse en pacientes con
insuficiencia renal.

-> Riesgo de fracturas vertebrales al suspender el tratamiento. Administrar un bisfosfonato tras
su retirada (ver algoritmo de tratamiento en pagina 12).

Efectos adversos: aumento de las infecciones y se han descrito casos de fracturas atipicas de

fémury osteonecrosis de mandibula.

o TERIPARATIDA (PTH 1-34)

Es un farmaco osteoformador. Se administra en inyeccidn subcutanea diaria durante 2 afios (no
exceder por riesgo de osteosarcomas). Precisa la administracién de un farmaco antirresortivo
tras su retirada.

-> Farmaco reservado para casos de osteoporosis con riesgo muy alto de fractura (al menos dos

fracturas vertebrales).
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Efectos adversos: hipercalcemia, dolores dseos, nduseas, cefaleas y mareos.
Contraindicado: en pacientes con Paget, hiperparatiroidismo, antecedentes de neoplasias o

gue hayan recibido radioterapia en el esqueleto.

e ABALOPARATIDA

Farmaco osteoformador. Analogo sintético de la PTHrP (PTH related protein). Se administra por
via subcutadnea diariamente, durante 18 meses. Precisa la administracion de un farmaco
antirresortivo tras su retirada.

-> Farmaco reservado para casos de osteoporosis con riesgo muy alto de fractura (al menos dos
fracturas vertebrales).

Efectos adversos: hipercalcemia, dolores dseos, taquicardia, palpitaciones, nauseas, cefalea,
mareos.

Contraindicado: en pacientes con Paget, hiperparatiroidismo, antecedentes de neoplasias o

gue hayan recibido radioterapia en el esqueleto

e ROMOSOZUMAB

Anticuerpo antiesclerostina de accién dual (efecto osteoformador y antiresortivo). Se administra
por via subcutdnea mensual durante 12 meses. Precisa la administracion de un farmaco
antirresortivo tras su retirada.

-> Farmaco reservado para casos de osteoporosis con riesgo muy alto de fractura (al menos dos
fracturas vertebrales).

Efectos adversos: hipocalcemia, osteonecrosis mandibular, fracturas femorales atipicas.

Contraindicado en pacientes con eventos cardiovasculares previos. Requiere visado.

EFICACIA ANTIFRACTURA DE LOS FARMACOS ANTIOSTEOPOROTICOS

FARMACO VERTEBRAL NO VERTEBRAL CADERA
Alendronato E Sl Sl Sl
Risendronato Sl Sl Sl
zoledronato Sl Sl Sl
ibandronato S| * ND
Denosumab R Sl Sl Sl
Teriparatida Sl Sl ND
Raloxifeno Sl ND ND
Bazedoxifeno Sl * ND
Abaloparatida Sl Sl ND
Romosozumab Sl S| Sl
SI: eficacia demostrada; ND: eficacia no demostrada; *eficacia demostrada en analisis post hoc

E. considerado farmaco de eleccion R: recomendaciones para su retirada
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TRATAMIENTO

ALGORITMO DE ELECCION DEL FARMACO

PACIENTE CON INDICACION DE TRATAMIENTO POR RIESGO DE FRACTURA
(criterios pagina 7)

—> **Cumple criterios de riesgo de

*Presenta riesgo D B
muy alto de fractura vertebral moderado y
fractura riesgo menor de fractura cadera
NO ‘ S|
Sl
TRATAMIENTO ESTANDAR SERM
Derivar a
HOSPITAL éHay factores restrictivos para el
uso de la via oral? Como alternativa:
é¢Hay mayor riesgo de fractura de Tratamiento estandar
cadera p.ej. > 75 afios?
22 eleccion
NO SI <>
\ v
ALENDRONATO/ ZOLEDRONATO
RISEDRONATO

SERM: moduladores selectivos de los receptores estrogénicos

22 eleccion

v

DENOSUMAB |

Si Insuficiencia Renal

IBANDRONATO, SERM

Utilizar en caso de riesgo
elevado de fractura (***)
Precaucion si suspension de
tratamiento por riesgo de
fracturas vertebrales.

A

f (*) 2 2 Fx vertebrales o 1 Fx vertebral y de cadera + T score <-3 o T score <-3.5 en cualquier localizacion

(**) Riesgo de fractura vertebral moderado y riesgo menor de fractura de cadera en:
e Mujeres < 65-70 afios.
e DMO en CF>-2.5T (valores densitométricos de osteoporosis solo en columna)

\
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DURACION DE TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es disminuir el riesgo de fractura dsea. El tiempo que debe
mantenerse el tratamiento no esta bien establecido.

Respecto a los bisfosfonatos, la consecucidn de los objetivos del tratamiento ha de valorarse
cada 5 afios (3 afios en el caso de zoledronato).

Si se consideran alcanzados puede suspenderse el tratamiento, segun el esquema descrito en el
algoritmo expuesto debajo de tratamiento secuencial. Tras ese periodo de tiempo y conseguidos
los objetivos pueden concederse las llamadas “vacaciones terapéuticas” (nunca para el
denosumab) que optimizan el balance beneficio/riesgo del medicamento. Se considera que se
han alcanzado los objetivos si la T es > -2.5 en cadera y no se han producido fracturas en los
ultimos 5 afos. Se puede retirar el risedronato durante un afio, el alendronato durante 2 afios y el
zoledronato durante 3 afios.

Si se han concedido vacaciones terapéuticas, tras 2-3 afos debe realizarse una DMO de control
y reiniciar otro ciclo terapéutico.

De no haberse alcanzado los objetivos, se continuara con el tratamiento. También se continuara
si el paciente tiene mas de 75 afios, ha sufrido en algin momento una fractura de cadera o esta
en tratamiento con corticoides. En caso de continuar con el tratamiento, a los 10 afios se revisara
la indicacion terapéutica.

Si el paciente estaba en tratamiento con denosumab y se plantea su retirada, previamente a
hacerlo debe administrarse una inyeccidn de zoledronato endovenoso (repetir en funcién del
riesgo y niveles de marcadores de remodelado) o pautar alendronato durante 2 afios
(recomendaciones de expertos; ver algoritmo de tratamiento a largo plazo, pagina 12).

Si al paciente se le mantiene en tratamiento mds de 10 afios y persiste el riesgo de fractura, la
conducta a seguir a continuacién es desconocida por lo que se recomienda derivar a atencién
hospitalaria.

La idea general es que, si continta teniendo riesgo de fractura, se debe mantener el tratamiento.
En caso de que haya estado con bisfosfonatos, una posibilidad alternativa es hacer un ciclo de
un osteoformador antes de continuar con los bisfosfonatos. Si ha estado con denosumab, no se
debe administrar teriparatida, porque incrementa el fendmeno de rebote que produce la

retirada del farmaco.
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ALGORITMO DE TRATAMIENTO A LARGO PLAZO

PACIENTE CON INDICACION DE TRATAMIENTO POR RIESGO DE FRACTURA

}

Paciente joven con riesgo
moderado de fractura vertebral
+— y riesgo menor de fractura de

Mantener SERM hasta

T riesgo de fractura Sl

de cadera 0 65-70
afios (después

*
Bisfosfonatos o cadera
Denosumab)
NO
Sl
A.HOSPITALARIA Alto riesgo de fractura vertebral**
NO

NO Factores restrictivos para usar via oral si
< Mayor riesgo de fractura de cadera — »

il v

ALENDRONATO/RISEDRONATO 20 DR OR A S
(Atencion hospitalaria)

5 aiios ~
| DENOSUMAB 5-10 ahos
1
SI « Persistenciaderiesgo — 5 NO
Bisfosfonatos Denosumab
/ ; 1
. RIS Suspender: Dmab<2,5 aiios: pmab> 2,5 aflos:
Bisfosfonatos o Denosumab Vacaciones terapéuticas . ' ’ Zoledronato ( 12
~ Bisfosfonatos )
hasta 10 afios dosis alos 6 meses del

orales 2 afios ultimo Dmab y dosis a

los 6y 12 meses sino
se dispone de MRO).
Atencién hospitalaria

J

!

Tras 2 0 3 afos: conmaerar aensutometnay valorar

Si persiste riesgo fractura: . .
P 8 Nuevo ciclo terapéutico

derivar a Atencién Hospitalaria

SERM: moduladores selectivos de los receptores estrogénicos

(*) Riesgo de fractura vertebral moderado y riesgo menor de fractura de cadera en:
o Mujeres < 65-70 afios.

o DMO en CF>-2.5T (valores densitométricos de osteoporosis solo en columna)
e No fracturas.

(**) 2 2 Fx vertebrales o 1 Fx vertebral y de cadera + T score <-3 o T score <-3.5 en cualquier localizacion

Osteoporosis. Abordaje desde Atencion Primaria. Actualizacion 2025 12



OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES

La incidencia de la osteonecrosis mandibular es mayor en los pacientes que reciben las
dosis mas altas de bisfosfonatos o denosumab, empleadas en pacientes con metdstasis
dseas y cuanto mayor es la duraciéon de tratamiento. Sin embargo, en pacientes con

osteoporosis la incidencia es muy baja (entre 1/10.000 y 1/100.000).

FACTORES DE RIESGO

FACTORES DE RIESGO DE ONMAM

Tratamiento con bifosfonatos IV > 9 meses u orales > 3 afios
Tratamiento con bifosfonatos de potencia relativa alta (Pamidronato IV, Ac zoledronico IV)
Edad avanzada
Higiene bucal deficiente
Procedimientos dentales invasivos
Comorbilidades:
» Enfermedad dental preexistente
e  Anemia
Coagulopatia
Infeccién
Diabetes mellitus
Enfermedad renal crénica
Mieloma miltiple
Hipertiroidismo
Déficit de vitamina D
Artritis reumatoide
»  Historia previa de ONMRM
* Habito tabaquico

Tratamientos concomitantes:
*  Quimioterapia
» Terapia bioldgica antiangiogénica
» Corticosteroides
» Radioterapia de cabeza y cuello

Diagnostico de céncer con lesiones dseas.
Tratamiento con denosumab asociado a terapias previas con bifosfonatos

Protocolo de profilaxis y tratamiento de osteonecrosis de los maxilares asociada a medicamentos.

HUMV-GAP

Seguidamente se muestran recomendaciones de manejo para bisfosfonatos,

denosumab y romosumab ante un procedimiento odontolégico.
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PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS INVASIVOS Y RIESGO DE OSTEONECROSISMANDIBULAR:
MANEJO DE BIFOSFONATOS, DENOSUMAB O ROMOSOZUMAB

Antes de iniciar:

— Evaluar factores de riesgo para el desarrollo de osteonecrosis mandibular.

— Someterse a revisidon dental y tratamiento preventivo odontoldgico apropiado.

— Siseindica un procedimiento odontoldgico invasivo (exodoncia o implante) se aconseja
posponer el inicio del tratamiento antirresortivo hasta la cicatrizacién completa de la
herida quirdrgica. No administrar denosumab a pacientes con patologias dentales o
mandibulares activas que requieran cirugia, ni a pacientes que no se hayan recuperado
tras una cirugia maxilofacial previa.

Durante el tratamiento:

— Mantener una buena higiene bucal, someterse a revisiones dentales rutinarias y
comunicar inmediatamente cualquier anomalia en la boca (por ej. movilidad dental,
dolor o inflamacién).

— Lo ideal es minimizar los procedimientos dentales invasivos, pero si estan indicados
pueden llevarse a cabo con seguridad y éxito en la mayoria de los pacientes. No hay
datos que demuestren que la interrupcidon del tratamiento reduzca el riesgo de
osteonecrosis mandibular, por lo que no se recomienda la interrupcién del tratamiento
a los pacientes a los que se vaya a realizar un procedimiento dental. Tampoco hay datos
suficientes que avalen el uso de marcadores de recambio 6seo como CTX (telopéptido
C terminal), para evaluar el riesgo de osteonecrosis previo a un procedimiento dental
invasivo.

o Bisfosfonatos: si existen otros factores adicionales de riesgo de osteonecrosis
de los maxilares o el procedimiento quirurgico va a ser extenso se puede
considerar una suspension temporal del tratamiento con bisfosfonatos.

o denosumab: en los procedimientos dentales electivos para los que el dentista
exige la interrupcién del tratamiento parece prudente realizar el procedimiento
preferiblemente unos 5 meses después de la ultima inyeccion de denosumab.

INFAC.Volumen 31.N26.2023

Puede consultarse informacion mas detallada en el Protocolo de profilaxis y tratamiento de
osteonecrosis de los maxilares asociada a medicamentos. HUMV-GAP. Servicio Cantabro de
Salud.

http://web.gap.intranet.scsalud.es/ap/documentos/Libreria_Documental_Asistencial/MA

XILOFACIAL/A1234 MAX_Prot_Osteonecrosis.pdf
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ANEXO: Calcio: fuentes principales

Tal como recoge la Internacional Osteoporosis Foundation, la leche y los productos

lacteos son las fuentes de calcio mas facilmente disponibles en la dieta. Otras fuentes

de calcio incluyen las verduras de hoja verde, frutas como naranjas, albaricoques e higos

secos, pescado enlatado con espinas blandas y comestibles como las sardinas en aceite,

sardinas y salmén y frutos secos, especialmente almendras.

CONTENIDO EN CALCIO DE LOS ALIMENTOS (internacional Osteoporosis Foundation)

|B

Alimento (200ml)

Leche, 1 parcialmente descremada
Leche, 1 descremada

Leche, entera

Batido

Leche de oveja

Bebida de coco

Bebida de soja (no enriguecida)
Bebida de soja [enriguecida con calcio®)
Bebida de arroz

Bebida vegetal de avena

Bebida vegetal de almendras

U

Alimento (150g)
Yogur, saborizado
Yogur, con trozos de fruta

Yogur, natural

4D
Q

Alimento Porcion (g)
Quesos duros (por ejemplo,

30

queso cheddar, parmesang,

emmental, gruyére)

Queso fresco (por ejemplo, 200
requeson, riccotta, mascarpone)

Queso suave (por ejemplg, 60
brie, gueso Camembert)

Queso feta 60
Mozzarella 60
Queso crema 60

Calcio (mg)

240
244
236
360
380

Calcio (mg)
197
169
207

Calcio (mg)

240

138

240

270
242
180
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Alimento

Crema, doble, batida
Crema entera

Natilla hecha con leche, vainilla
Helado, vainilla

Pudin, vainilla

Arroz con leche
Panqueque

Tarta de queso, cheesecake

Waffle

sy

Alimento
Huevo
Carne roja
Pollo

Pescado (por ejemplo, bacalao,
trucha, arenque, morralla)

AtUn, Enlatado
Sardinas en Aceite, Enlatadas
Salmén ahumado

Camaron

Porcion

30ml
30ml
120g
100g
120g
200g

80g
200g

80g

Porcién

50
120
120

120

120
60
60

150

21
21
111
124
120
210
62
130
47

27
7
17

20

34
240

45

Calcio (mg)

Calcio (mg)

15



) &

Alimento Porcién Calcio (mg) Alimento Porcién Calcio (mg)

Lentejas 280% Ccfcqjss 0 Lechuga 50 19
Kale, col rizada 50 (crudo) 32

Garbanzos 2§g c[:rniiﬁ}s 99 Bok Choy/Pak Choi 50 (crudo) 20
Okra/Quimbombd 120 (crudo) 77

Frijoles blancos ggg ;Eiﬁ;; 132 Berro 120 (crudo) 188

Frioles oo zgg éggcé%s o zuibarbcl) 120 (crudo) 103

anahorias 120 (crudas) 36

Judias verdes 900 Cocidas 50 Tomates 120 (crudo) 11

Brécoli 120 (crudo) 112
|

Alimento Porcion (g) Calcio (mg) @

Pasta (cocida) 180 26 Alimento Porcion (g) Calcio (mg)

Arroz, Blanco (hervido) 180 4 Almendras 30 75

Papas (hervidas) 240 14 Nueces 30 28

Pan blanco 40 (rebanada) 6 Avellanas 30 56

Pan integral 40 (rebanada) 12 Nueces de Brasil 30 28

Muesli (cereales) 50 21 Semillas de sésamo 30 22

Pan naan 60 18 Pasta de tahini 30 42

O B

Alimento Porcion (g) Calcio (mg) Alimento Porcion (g) Calcio (mg)

Naranja 150 60 Quiche (gueso, huevos) 200 212

Manzana 120 6 Omelette con quesa 120 235

Banana 150 12 Pastas con Queso 330 445

Albaricoque/Damasco 120 (3 piezas) 19 Pizza 300 378

Grosella (grosella seca) 120 72 Lasafa 300 228

Higos, seco 60 96 Hamburguesa con queso 200 183

Pasas (pasas de uva) 40 31

&

Alimento Porcion (g) Calcio (mg)
Tofu 120 126
Algas marinas 100 70
Wakame 100 150

Fuente: ©2022 International Osteoporosis Foundation

Para ampliar informacidn consultar: https://www.osteoporosis.foundation/patients/prevention/calcium
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